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Objetivo: Analisar a relação entre sexo, idade, dados socioeconômicos e fatores de risco para 
Doenças Crônicas Não transmissíveis em amostra populacional do interior do Nordeste do 
Brasil. Métodos: Um estudo transversal de base populacional realizado através de entrevista 
em Lagarto-SE, com cerca de 200 pacientes usuários do Sistema Único de Saúde, com faixa 
etária entre 18 a 65 anos. Resultados: Um total de 200 usuários do SUS foram entrevistados, 
com idade entre 19 e 65 anos, sendo 136 pessoas do sexo feminino (68%) e 64 do sexo 
masculino (38%). A idade média foi de 39,54 anos (± 12,67). A maioria os entrevistados 
32%, ocupam a faixa etária de 30 a 39 anos. 69% (n 138) habitam em zona urbana e 59% (n 
118) se autodeclararam pardos. A frequência de DCNT foi de 27,5% ( n 55), entre esses 
indivíduos a hipertensão foi a mais prevalente 19,5% ( n 39), seguido do Diabetes Mellitus 
9,5% ( n 19), Doenças Cardiovasculares 5%( n 10), Acidente Vascular Encefálico 1,5% ( n 3) 
e neoplasias 1% ( n 2). Conclusões: No presente estudo, as DCNT foram mais prevalentes 
entre os indivíduos com idade entre 40-49 anos, aumentando progressivamente depois dos 50 
anos. Quanto à prevalência de DCNT e sua relação com os fatores de risco observou-se 
associação positiva com consumo abusivo de álcool, obesidade e gordura visceral. 












Objective: To analyze the relationship between sex, age, socioeconomic data and risk factors 
for Chronic Non-Communicable Diseases (NCDs) in a population sample from the interior of 
the Brazilian Northeast. Methods: A cross-sectional population-based study conducted 
through an interview, held in Lagarto-SE, with 200 patients, aged between 18 and 65 years 
users of the Unified Health System (SUS). Results: A total of 200 patients were interviewed, 
aged between 19 and 65 years, of which 136 were female (68%) and 64 were male (38%). 
The mean age was 39.54 years (± 12.67 years). The majority of the interviewed (32%), 
occupy the age group of 30 to 39 years. 69% (n 138) live in urban areas and 59% (n 118) 
declared themselves to be brown. The frequency of NCDs was 27.5% (n 55); among these 
subjects, hypertension was the most prevalent disease 19.5% (n 39), followed by Diabetes 
Mellitus 9.5% (n 19), Cardiovascular Diseases 5% (n 10), stroke (vascular accident) 1.5% (n 
3) and neoplasias 1% (n 2). Conclusion: In the present study, NCDs were more prevalent 
among individuals aged 40-49 years, progressively increasing after age 50. Regarding the 
prevalence of NCDs and its relation with risk factors, a positive association with alcohol 
abuse, obesity and visceral fat was observed. 
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1 REVISÃO DA LITERATURA 
1 REVISÃO DA LITERATURA 
As Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCNT) são doenças que se caracterizam por ter 
uma etiologia múltipla, muitos fatores de risco (sendo os principais o uso de tabaco, consumo nocivo 
de álcool, alimentação não saudável e atividade física insuficiente), longos períodos de latência, 
curso prolongado, origem não infecciosa e também por se associarem a deficiências e incapacidades 
funcionais. Elas estão globalmente entre as principais causas de mortalidade, sendo a população 
principalmente acometida pelas doenças do aparelho circulatório, neoplasias malignas, diabetes 
mellitus e doenças respiratórias crônicas.   
Os principais fatores de risco para as DCNT são responsáveis, em grande parte, pela 
epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevalência de hipertensão arterial (HA), pelo 
colesterol alto e aumento da glicose sanguínea. Esses fatores de risco podem resultar em Diabetes 
mellitus (DM), doenças cardiovasculares (DCV), acidente vascular encefálico (AVE), câncer, entre 
outras enfermidades e têm causado uma grande parte das mortes prematuras entre adultos.1,2  
Em estudo longitudinal, com até 32 anos de seguimento, com 74.582 mulheres e 39.284 
homens livres de doenças cardiovasculares e câncer no início do estudo, , a presença de um ou mais 
fatores de estilo de vida saudável levaram a um menor risco de doenças cardiovasculares e de 
mortalidade por câncer quando comparado a indivíduos com fatores de risco para DCNT.  3 Em outro 
estudo, a combinação de pelo menos três fatores de proteção de estilo de vida (nunca ter fumado, 
níveis de atividade física ≥ 30 min/dia de intensidade moderada a vigorosa,  consumo moderado de 
álcool (definido como 5 a 15 g de álcool/dia em mulheres e 5 a 30 g de álcool/dia nos homens) e 
índice de massa corporal (IMC) entre 18,5 e 22,4 estava associada com um menor risco a todas as 
causas de DCNT, em comparação com aqueles com o IMC entre 22,5-24,9 e nenhum dos quatro 
fatores de proteção de estilo de vida.4  
Os mecanismos responsáveis pelos efeitos protetores de estilos de vida saudáveis nesses 
indivíduos não são completamente conhecidos, mas provavelmente abrangem uma série de 
alterações metabólicas e moleculares induzidas pelo treinamento físico, pelas dietas mais saudáveis 
ricas em vitaminas e fitoterápicos e pela prevenção do tabagismo. Estas condições, provavelmente, 
inibem a resistência à insulina, a inflamação e o stress oxidativo, e retardam a acumulação de danos 
celulares e de órgãos. 5-8 
O conhecimento sobre o perfil da população de uma determinada região com relação aos 
fatores de risco e prevenção para as DCNT é de extrema importância, considerando a alta 
prevalência dessas patologias e morbimortalidade, e o impacto negativo causado na qualidade de 




O primeiro tópico da revisão de literatura detalhará os principais fatores de risco e sua 
influência nas DCNT. Já o segundo tópico tratará sobre as principais DCNT, sua epidemiologia, 
características e influência na morbimortalidade da população mundial e brasileira. 
  




O tabagismo, antigamente colocado como um estilo de vida, atualmente é reconhecido como 
uma dependência química, expondo as pessoas a inúmeras substâncias tóxicas, sendo classificado no 
código internacional de doenças (CID Z72.0, uso de tabaco) e no grupo dos transtornos mentais e de 
comportamento decorrentes do uso de substâncias psicoativas (CID F17). 9 Existem várias formas de 
consumo do tabaco e todas são nocivas à saúde: cigarro, charuto, cachimbo, narguilé, rapé e uso oral 
do tabaco: tabaco sem fumaça (moído e mascado). 10 
O cigarro moderno é um produto de alta tecnologia, projetado para proporcionar a nicotina de 
forma eficiente sem um sabor desagradável, com um reduzido potencial para causar irritação na 
garganta e tosse e, por conseguinte, maximizar o prazer para o fumante. Simultaneamente com as 
potentes práticas de publicidade e a natureza altamente viciante da nicotina, os cigarros são 
atualmente, em larga escala, uma das drogas mais lesivas disponíveis para os seres humanos. 9 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) refere que o tabagismo é a principal causa de morte 
evitável em todo o mundo, sendo responsável por 63% dos óbitos relacionados às DCNT. A 
incidência de câncer de pulmão no Brasil aumentou nas últimas décadas e a mortalidade da doença 
permanece elevada, de forma similar ao que acontece no restante do mundo, onde é a primeira causa 
de morte por câncer entre os homens e a segunda entre as mulheres. Das DCNT, o tabagismo é 
responsável por 85% das mortes por doença pulmonar crônica (bronquite e enfisema), por 30% das 
mortes relacionadas aos diversos tipos de câncer (pulmão, boca, laringe, faringe, esôfago, pâncreas, 
rim, bexiga, colo de útero, estômago e fígado), por 25%, das causadas por doença coronariana 
(angina e infarto) e por 25%, por AVE.11 Da mesma maneira que está associado às DCNT, o 
tabagismo ainda é um fator importante de risco para o desenvolvimento de outras doenças, tais como 
tuberculose, infecções respiratórias, úlcera gastrointestinal, impotência sexual, infertilidade em 
mulheres e homens, osteoporose, catarata, entre outras doenças.12,13 
Em 2014, entre as 10 principais causas de morte no mundo, o hábito de fumar pôde elevar o 
risco de morte em 20 a 30 vezes14, matando aproximadamente seis milhões de seres humanos por 
ano, sendo que 10% destas mortes estão relacionadas ao tabagismo passivo13. O tabagismo tem 




classificação), AVE (2º lugar), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (3º lugar), infecções do 
trato respiratório inferior (4º lugar), câncer de pulmão ou traqueia (5º lugar). 14  
No Brasil, a realidade é parecida, em 2015 o tabagismo teve relação com cerca de metade das 
10 principais causas de mortes: doença cardíaca isquêmica (14,9%), neoplasias (17,4%), doenças 
vasculares cerebrais, hipertensão arterial sistêmica (12,4%) e DPOC (5,3%).15 
Segundo a Pesquisa Nacional de Saúde, a prevalência do uso atual de tabaco em pessoas na 
idade de 18 anos ou mais é de 15%, com predomínio do sexo masculino (19,2%) e da faixa etária de 
40 a 59 anos (19,4%). Quanto aos estados brasileiros, a região sul lidera o índice de usuários de 
tabaco e derivados, com destaque para o Paraná que registra 18,1% de fumantes. 16 
Na pesquisa do VIGITEL, no conjunto das 27 cidades brasileiras, a frequência de adultos 
fumantes foi de 10,1%, sendo maior no sexo masculino (13,2%) do que no feminino (7,5%). No total 
da população, a frequência de fumantes tendeu a ser menor entre os adultos jovens (antes dos 25 
anos de idade) e entre os adultos com 65 anos e mais 17 
O Brasil é apontado como referência mundial no controle do tabagismo. A prevalência do 
tabagismo vem apresentando uma expressiva queda, desde a execução de legislação mais rígida (Lei 
nº 12.546/2011), campanhas antifumo e proibição de propagandas relacionadas ao tabaco. Em 1989, 
34,8% da população acima de 18 anos era fumante. Houve uma  queda significativa do tabagismo na 
última década com prevalência de cerca de10,5% nas capitais brasileiras. 16 Ações educativas, 
preventivas, terapêuticas e regulatórias ajudaram nas últimas décadas na redução do hábito de fumar 
de 31,7% para 14,7% nos indivíduos adultos do mundo. No entanto, o número de fumantes ainda é 
considerável mundialmente e acarreta repercussões significativas no desenvolvimento de agravos à 
saúde, altos custos sociais e econômicos. 18 
  
1.12 INATIVIDADE FÍSICA 
 
A inatividade física (IF) é agora identificada como o quarto principal fator de risco para a 
mortalidade global, sendo que grande parte da população mundial está inativa fisicamente, 
representando um grande problema de saúde pública. O sedentarismo está aumentando em muitos 
países com grandes implicações para a prevalência das DCNT e da saúde geral da população 
mundial. 19 Sobre a IF é importante destacar os perigos para a saúde de se ter um comportamento 
sedentário, adotando uma postura sentada ou deitada (por exemplo, ver televisão, jogar jogos de 
computador, dirigir um carro ou leitura) com um gasto energético baixo. Um crescente corpo de 
pesquisas reconheceu os perigos para a saúde de um comportamento muito sedentário e sua 
associação a um risco aumentado para o desenvolvimento de várias condições médicas crônicas e 




 Segundo a OMS, adultos com idade entre 18-64 anos devem fazer pelo menos 150 minutos 
de atividade física (AF) aeróbica de moderada intensidade durante toda a semana, ou fazer pelo 
menos 75 minutos de atividade física aeróbica vigorosa ao longo da semana, ou uma combinação 
equivalente de atividade moderada e vigorosa. 19 A AF tem sido considerada para prevenir o 
aparecimento de mais de 25 doenças crônicas e melhorar a saúde geral dos indivíduos que vivem 
com tais condições. A relação entre frequência, duração e intensidade também foi demonstrada 
mostrando que, em comparação com indivíduos sedentários, os indivíduos mais ativos têm menor 
risco de DCNT. Além disso, os exercícios contribuem para a qualidade de vida global dos 
indivíduos: força, capacidade de realizar tarefas diárias e participar de interações sociais, mobilidade, 
desempenho cognitivo, e expectativa de vida.28  Volumes relativamente pequenos de AF (isto é, 
menos de metade da recomendada pela OMS) pode significativamente reduzir o risco de DCNT e de 
mortalidade por todas as causas. 29 Foi demostrado que a AF também reduz a mortalidade em 
pessoas com doenças crônicas específicas, destacando o benefício terapêutico do exercício na 
população. 30-31  
No mundo, estima-se que a IF é responsável por 6% da carga de DCNT (3,2% no Sudeste da 
Ásia e 7,8% na região do Mediterrâneo Oriental); 7% de DM tipo 2 (3,9% a 9,6%), 10% de câncer 
de mama (5,6% a 14,1%), e 10% de câncer do cólon (5,7% a 13,8%). A IF é responsável por 9% das 
causas de mortalidade prematura (5,1% a 12,5%), e por 5,3% de 57 milhões de mortes que 
ocorreram em todo o mundo em 2008. Se a IF não for eliminada, mas diminuir, algo entre 533.000 e 
1,3 milhões de mortes, respectivamente, podem ser evitadas a cada ano. 32 
O benefício esperado de diferentes quantidades de AF em todas as causas de mortalidade 
permanece indefinido, mas a quantidade de estudos que sustentam a importância de um estilo de vida 
ativo para uma boa saúde tem aumentado exponencialmente. Wen e col. recentemente comprovaram 
que quinze minutos por dia (ou noventa minutos por semana) de AF de intensidade moderada 
reduziu o risco de mortes relacionadas com todos os tipos de DCNT. Quinze minutos por dia de AF 
conferiu uma redução do risco de, aproximadamente, 14% para todas as causas de mortalidade. Cada 
quinze minutos adicionais de AF diária (até um máximo de 100 minutos por dia) proporcionou uma 
redução adicional de risco de 4% das DCNT e de 1% na mortalidade para todos os tipos de câncer.  29 
Lee e col. comprovaram que a execução semanal de 9,6 quilômetros (Km) por hora diminuiu 
o risco de mortalidade prematura. Os autores enfatizaram que a execução de AF em velocidades 
lentas de apenas 5-10 minutos por dia pode levar a benefícios na saúde. 30 Arem e col. revelaram 
recentemente que qualquer nível de AF foi associado com um menor risco de mortalidade (20%). A 
participação nos níveis recomendados de AF foi associada a um benefício de redução na mortalidade 
de 31%. Este grupo também mostrou que se envolver em 50% do mínimo recomendado de AF 




O estudo de Ding e col. forneceu dados importantes da estimativa global para o custo 
econômico da inatividade física. Com base em dados de 142 países, representando 93,2% da 
população mundial, estimou-se, conservadoramente, que em 2013, o efeito da IF nas cinco principais 
DCNT e em todas as causas de mortalidade custou à economia mundial mais de $ 67,5 bilhões por 
meio de gastos em saúde. No contexto da despesa global de cuidados de saúde, os custos diretos 
estimados consequentes a IF representou 0,64% das despesas de saúde global em 2013.  32 
A IF é uma pandemia global que causa não só morbidade e mortalidade, mas também um 
grande custo econômico em todo o mundo. Países de baixa e média renda compartilham a maior 
carga da doença por IF, 32 sendo assim, em países como o Brasil, a promoção de medidas que 
diminuam o sedentarismo e estimulem a AF tendem a melhorar a qualidade de vida da população e 
concomitantemente diminuem os custos em saúde drasticamente.    
 
1.13 ABUSO DO ALCOOL 
 
O álcool faz parte da cultura humana desde o início dos registros históricos. A 
industrialização da produção e globalização do mercado e promoção do uso do álcool têm 
aumentado tanto a quantidade do consumo mundial quanto os danos associados a ele. 33 No geral, 
existe uma grande variação em torno da média do consumo mundial ( 6,2 litros (L) de álcool puro, 
definido como 100% de etanol) por adulto por ano. Os países com maior consumo geral estão no 
leste da Europa, em torno da Rússia, mas outras áreas da Europa também têm alto consumo (9L por 
adulto). As Américas também têm um alto consumo global com 8,7 L por adulto. 34 O alto consumo 
mundial e os problemas relacionados a ele levaram a publicação de várias resoluções pelos Comitês 
Regionais da Assembleia Mundial da Saúde e da OMS, descrevendo os problemas de saúde pública 
causados pelo álcool.35 
Considera-se que o uso nocivo do álcool seja responsável por 2,3 milhões de mortes a cada 
ano. Para os homens, o alcoolismo está entre as categorias de doenças mais incapacitantes para a 
carga global de doenças, correspondendo a 3,8% de todas as mortes no mundo. 36,37 Populações 
pobres e países de baixa renda têm carga ainda maior de doença por unidade de consumo de álcool 
do que as populações de alta renda e países de alto poder econômico. 38 Segundo o VIGITEL, no 
conjunto das 27 capitais brasileiras, a frequência do consumo abusivo de bebidas alcoólicas nos 
últimos 30 dias foi de 19,1%, sendo cerca de duas vezes maior em homens (27,3%) do que em 
mulheres (12,2%). Em ambos os sexos, a frequência de consumo abusivo de bebidas alcoólicas 
tendeu a diminuir com a idade, a partir dos 35 anos, e a aumentar com a escolaridade. 17 
O consumo de álcool é um fator de risco para muitas doenças crônicas e depende: do volume 
médio de álcool consumido, dos padrões de consumo e da qualidade das bebidas alcoólicas 




doenças crônicas. Vinte e cinco dos códigos de doenças e condições crônicas, que estão incluídas no 
CID, são inteiramente atribuíveis ao álcool, que desempenha um papel componente de risco em 
determinados cânceres, condições neuropsiquiátricas, e numerosas doenças cardiovasculares e 
digestivas. Além disso, o álcool tem impacto nocivo sobre o DM, o AVE isquêmico e a doença 
isquêmica do coração, a depender do volume total de álcool consumido, e no caso de doenças 
isquêmicas, dos padrões de consumo. 39 
Em contrapartida, algumas evidências científicas indicam que o consumo leve a moderado, 
ou seja, uma dose diária para as mulheres e uma a duas doses diárias para os homens de qualquer 
bebida alcóolica, reduz a mortalidade em aproximadamente 35% tanto em pacientes com alto risco 
como naqueles com baixo risco cardiovascular. Seu efeito antiaterosclerótico baseia-se na elevação 
da lipoproteína de alta densidade (HDL), na diminuição da resistência insulínica e nas ações anti-
inflamatórias. Todos os tipos de bebidas derivadas do etanol conferem proteção cardiovascular se 
consumidas leve a moderadamente, contudo, o vinho tinto é o que contém maiores níveis de 
bioflavanóides, responsáveis pela ação antioxidante. 40 Importante ressaltar que os efeitos benéficos 
têm sido controversos em estudos recentes 41 e são substituídos pelos efeitos nocivos do álcool sobre 
lesões e doenças, devendo assim não ser incentivado o uso do álcool por abstêmios. 42,43 
As consequências atribuíveis ao abuso do álcool trazem grandes custos para as sociedades; e 
eles não estão limitados aos custos de cuidados de saúde, mas também incluem custos relacionados 
com danos sociais. 44 Sendo assim, medidas de controle e incentivo à diminuição do consumo do 
álcool se tornam imprescindíveis para melhores resultados em saúde e redução nos acidentes 
automobilísticos. 45 
 
1.14 ALIMENTACAO INADEQUADA 
 
No século XXI, a alimentação inadequada aumentou exponencialmente, se tornando o 
principal fator de risco para morte e incapacidade em escala mundial e também no Brasil. O 
crescimento do consumo de alimentos pouco saudáveis tem relação direta com a urbanização, a 
inclusão das mulheres à força de trabalho e o aumento no consumo de alimentos fora de casa, tudo 
isto intercedido pelo aumento considerável da comercialização, publicidade e do consumo de 
alimentos e bebidas processadas.44,46 
Atualmente a maioria das pessoas estão reduzindo o consumo de hortaliças, frutas, 
oleaginosas e alimentos ricos em ômega 3, em conjunto com o excessivo consumo de sal, ácidos 
graxos trans, carnes processadas e carboidratos simples(açúcares, farinha, arroz branco, etc), sendo 
que esses hábitos são considerados de alto risco para a saúde em geral.47 O aumento no consumo de 




sobrepeso e à obesidade, que por sua vez causam alterações metabólicas, aumentando os riscos de 
adquirir ou agravar doenças crônicas.48,49  
A obesidade praticamente duplicou em escala mundial de 1980 a 2008. De todo o mundo, as 
Américas têm os níveis mais elevados de sobrepeso e obesidade: 62% para o sobrepeso em ambos os 
sexos e 26% para a obesidade em adultos com mais de 20 anos de idade. 50 Segundo a Pesquisa 
Nacional de Saúde 2013, apenas 3,2% dos brasileiros apresentaram dieta em nível ideal.16 O 
VIGETEL 2017 contabilizou que a frequência de excesso de peso foi de 54%, sendo maior entre os 
homens (57,3%) do que entre as mulheres (51,2%). Para as mulheres a frequência do excesso de 
peso aumentou com a idade.17 
Wang at al investigaram 83349 mulheres do estudo Nurses Health Study51 e 42884 homens 
do estudo Health Professionals Follow up Study 52 e encontraram que a gordura total da dieta 
comparada com a de carboidratos simples foi inversamente associada à mortalidade total e aumentou 
a mortalidade por câncer, após ajuste para fatores de risco conhecidos e suspeitos.   A substituição de 
5% de energia de gorduras saturadas por energia equivalente dos ácidos graxos insaturados, poli-
insaturados e ácidos graxos insaturados monoinsaturados foi associado com reduções estimadas na 
mortalidade total de 27%, e a ingestão de ácidos graxos trans foi associada a uma mortalidade 20% 
maior por doença cardiovascular. Enquanto a ingestão de ômega-3 foi associada a uma modesta 
mortalidade total inferior. 49 
Durante décadas, o colesterol total no sangue foi assumido como sendo um marcador robusto 
para prever o risco de doença cardiovascular.53 O foco mais tarde mudou para as lipoproteínas de 
baixa densidade, que têm sido a base de recomendações dietéticas para reduzir o risco de doença 
cardiovascular em populações. Uma dieta com baixo teor de ácidos gordos saturados tem sido 
amplamente recomendada para reduzir as concentrações de colesterol LDL e, presumivelmente, para 
reduzir o risco de doença cardiovascular. 54-57 Em contrapartida, estudos mais recentes comprovaram 
que o consumo mais elevado de gordura total (e ingestão de cada tipo de gordura) foi associada com 
efeitos potencialmente benéficos na maioria dos parâmetros de lipídios, para além de colesterol total 
e colesterol LDL. Por outro lado, a maior ingestão de carboidratos foi associada com efeitos 
potencialmente nocivos sobre a maioria dos parâmetros lipídicos, contrapondo as recomendações 
correntes para reduzir a gordura total e de ácidos graxos saturados, o que, de fato, aumentou a 
ingestão de carboidratos simples pela população.58 
No estudo prospectivo de Oh et al que acompanhou 78.779 mulheres americanas por 18 anos, 
a elevada ingestão de carboidratos simples foi positivamente associada com o risco de AVE 
hemorrágico, independente de outros fatores dietéticos e fatores de risco cardiovasculares. Esta 
associação positiva parecia ser mais forte entre as mulheres com um IMC elevado (≥ 25 kg/m²). 59 




dieta e risco de doença cardíaca coronária era muito mais forte entre as mulheres com um IMC ≥ 23 
kg/m2.60 
Em comparação com os carboidratos refinados, grãos integrais contêm muitos nutrientes 
benéficos e fotoquímicos que residem principalmente nas camadas exteriores dos grãos que são 
removidos durante os processos de moagem para a produção de produtos de cereais refinados. Dados 
do trabalho de WU at al demostraram consistentemente associações inversas significativas de 
ingestão de grãos integrais e mortalidade, especialmente mortalidade por DCV. Além disso, a porção 
de farelo de todo grão, bem como o farelo adicionado a alimentos, foi significativamente associado 
com uma mortalidade menor por DCV. Estes resultados suportam mais orientações dietéticas atuais 
que recomendem o aumento do consumo de grãos inteiros para promover a prevenção primária e 
secundária de doenças crônicas. 47 
No trabalho de Yu at al com base no estudo Nurses Health Studies 51, uma carga dietética alta 
de carboidratos simples foi associada a um risco elevado de Doença Arterial Coronariana e AVC 
isquêmico, em contrapartida, uma dieta rica em fibras, especialmente fibras de cereais integrais, 
estava associada com um risco inferior de DAC.  Por outro lado, o consumo regular de carne suína 
foi associado a menor incidência de DAC e mortalidade cardiovascular e o consumo de ovos não foi 
associado com riscos, significando que o colesterol dietético por si só não pode prever a incidência 
da doença. Além disso, o aumento no consumo de grãos integrais foi associado com um menor risco 
de doença cardiovascular e um maior consumo de frutas e vegetais foi associada com um menor 
risco de DCV na incidência e mortalidade. 60 Em outro estudo semelhante, entre os homens, 
carboidratos de alta carga glicêmica e ingestão de amido foram associados com risco aumentado de 
DCV. 61 
O Plano de Ação Global 2013-2020 da OMS, com sua estrutura de indicadores globais para 
monitoramento, em busca de uma interrupção do crescimento da obesidade e do diabetes e uma 
redução de 30% na ingestão de sódio, elaborou um conjunto de diversas intervenções normativas 
recomendadas para uma dieta saudável, incluindo: promover e apoiar a amamentação exclusiva nos 
seis primeiros meses de vida; monitoramento da publicidade  e rotulagem sobre os alimentos; 
desenvolver diretrizes e recomendações, reduzir a quantidade de sal/sódio adicionado aos alimentos 
(preparados ou processados); aumentar a disponibilidade, a acessibilidade (preço acessível) e o 
consumo de frutas e hortaliças; reduzir os ácidos graxos saturados dos alimentos e substituí-los por 
ácidos graxos insaturados; substituir as gorduras trans por gorduras insaturadas; reduzir o teor de 
açúcares livres, os açúcares adicionados aos alimentos e bebidas não alcoólicas, limitar a ingestão 







1.2 PRINCIPAIS DCNT 
 
1.21 DIABETES MELLITUS 
 
O DM não é uma única doença, mas um grupo heterogêneo de distúrbios metabólicos que 
apresenta em comum a hiperglicemia, resultante de defeitos na ação da insulina, na secreção de 
insulina ou em ambas.63 
A classificação atual do DM baseia-se na etiologia. A classificação proposta pela OMS e pela 
Associação Americana de Diabetes, compreende quatro classes clínicas: DM tipo 1, DM tipo 2, 
outros tipos específicos de DM e DM gestacional. Há ainda duas categorias, que são a glicemia de 
jejum alterada e a tolerância à glicose diminuída. Essas categorias não são entidades clínicas, mas 
fatores de risco para o desenvolvimento de DM, DCV e Síndrome Metabólica (SM). 63 
O DM tipo 1 é caracterizado por destruição das células beta que levam a uma deficiência de 
insulina. O DM tipo 2 é a forma determinada em 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por defeitos na 
ação e secreção da insulina e na regulação da produção hepática de glicose. A resistência à insulina e 
o defeito na função das células beta estão presentes precocemente na fase pré-clínica da doença. É 
causada por uma interação de fatores genéticos e ambientais. Entre os fatores ambientais associados 
estão o sedentarismo, as dietas ricas em gorduras, e o envelhecimento. Em contrapartida, uma dieta 
saudável, atividade física regular, a manutenção de um peso corporal normal e evitar o uso do tabaco 
pode ajudar a prevenir ou retardar o aparecimento do DM tipo 2.64 
Na atualidade os critérios aceitos para o diagnóstico do DM são 
 Sintomas de poliúria, polidipsia e perda ponderal acrescidos de 
glicemia casual ≥ 200 mg/dL. Compreende-se por glicemia casual aquela realizada a 
qualquer hora do dia, independentemente do horário das refeições ou 
 Glicemia de jejum ≥ 126 mg/dL (7 mmol/L) ou  
 Glicemia de 2 h pós-sobrecarga de 75 g de glicose ≥ 200 mg/dL (11.1 
mmol/L) ou 
Hemoglobina glicada (HbA1C) ≥ 6,5%, o teste deve ser realizado em um laboratório usando 
um método certificado pelo Programa Nacional de Padronização da Glicohemoglobina e 
padronizado pelo DCCT (Diabetes Control and Complications Trial) Na ausência de sintomas e 
hiperglicemia inequívoca, o diagnóstico requer dois resultados de testes anormais da mesma amostra 
ou em duas amostras em dia diferente. 
É reconhecido ainda um grupo intermediário de indivíduos nos quais os níveis de glicemia 
não preenchem os critérios para o diagnóstico do DM, mas são muito elevados para serem 
considerados normais. Dessa maneira, foram categorizadas a glicemia de jejum alterada e a 




o Glicemia de jejum alterada: ≥ 100 mg/dL e < 126 mg/dL.  
o Tolerância à glicose diminuída ocorre quando, após uma 
sobrecarga de 75 g de glicose, o valor de glicemia de 2 h situa-se entre 140 e 
199 mg/dL. 63 
 
Atualmente, estima-se que a população mundial com DM seja da ordem de 387 milhões e que 
alcance 471 milhões em 2035, uma verdadeira epidemia que acomete uma proporção de pessoas 
cada vez mais jovens.65 Em 2012, estimou-se que 1,5 milhão de mortes foram diretamente atribuídas 
ao DM,66 sendo que mais de 80% das mortes ocorreram em países de baixa e média renda. 67 Dados 
da OMS estimam que o DM será a sétima principal causa de morte no ano de 2030. 68 Em 2013, a 
Pesquisa Nacional de Saúde estimou que no Brasil 6,2% da população de 18 anos ou mais de idade 
referiram diagnóstico médico de DM, o equivalente a um contingente de 9,1 milhões de pessoas.16 O 
número de diabéticos está em ascensão devido ao aumento e ao envelhecimento populacional, a 
maior urbanização, a crescente prevalência de obesidade e sedentarismo, do mesmo modo que há 
uma tendência de maior sobrevida dos pacientes com DM.63 
O DM aumenta o risco de um número razoável de doenças, principalmente doença cardíaca e 
AVE. Um estudo multinacional documentou que 50% de pessoas com diabetes morrem de DCNT 
(principalmente doenças cardíacas e AVE). Combinado com um fluxo sanguíneo reduzido, a 
neuropatia diabética aumenta a chance de úlceras nos pés, infecções e eventual necessidade de 
amputação do membro. A retinopatia diabética é uma causa importante de cegueira e ocorre como 
um resultado de danos acumulados a longo prazo nos pequenos vasos sanguíneos da retina. Um por 
cento da cegueira global pode ser atribuído ao diabetes. O DM também está entre as principais 
causas de insuficiência renal. 69 
Os indivíduos em risco de desenvolver DM tipo 2 e os portadores da doença devem ser 
estimulados a mudanças de estilo de vida, a partir de programas educativos baseados em perda 
moderada de peso corporal e prática semanal de atividade física (150 min/semana). As estratégias 
nutricionais incluem redução energética e de gorduras; ingestão de fibras disponíveis em grãos 
integrais, leguminosas, hortaliças e frutas e limitar a ingestão de bebidas açucaradas. Há ainda a 
relevância de que essas ações devem ser moldadas de acordo com a realidade sociocultural do 
indivíduo. Uma pequena perda de peso, de 5 a 10% do peso corporal inicial, pode melhorar 
drasticamente a sensibilidade à insulina, o controle glicêmico, a hipertensão e a dislipidemia nos 
indivíduos com DM tipo 2 e naqueles em risco de desenvolver a doença. A sustentabilidade da perda 









A hipertensão arterial é uma condição clinica multifatorial caracterizada por elevação 
sustentada dos níveis pressóricos que frequentemente se associa a distúrbios metabólicos, alterações 
funcionais e/ou estruturais de órgãos-alvo, sendo agravada pela presença de outros fatores de risco 
como: dislipidemia, obesidade abdominal, intolerância à glicose e DM.70,71 A HA mantém ainda 
associação independente com eventos como morte súbita, AVE, IAM, insuficiência cardíaca, doença 
arterial periférica e doença renal crônica.70-73 
Durante anos, a HA foi classificada como uma leitura da pressão arterial (PA) de 140/90 mm 
Hg ou superior, mas a orientação atual de 2017, segundo a American Heart Association (AHA), 
classifica a hipertensão como uma leitura de PA de 130/80 mm Hg ou superior. Sob a nova 
orientação da AHA, mais pessoas serão diagnosticadas com hipertensão sendo quase metade dos 
adultos americanos (46%), sendo que pela classificação anterior eram apenas 32%. As taxas de 
hipertensão também irão quase triplicar entre todos os homens de 20 a 44 anos de idade, aumentando 
de 11% para 30%; já nas mulheres, as taxas de hipertensão vão dobrar entre as mais jovens. Mas 
segundo a nova diretriz, quase todos esses novos pacientes podem tratar a sua HA com mudanças de 
estilo de vida, em vez de medicamentos e, em geral, apenas uma pequena porcentagem maior de 
adultos vai exigir medicamentos anti-hipertensivos. 73 
No Brasil, ainda não há dados de acordo a nova classificação da AHA. Nos valores passados 
da PA de 140/90 mm Hg ou superior, a HA atinge 32,5% (36 milhões) de brasileiros adultos, mais de 
60% dos idosos, contribuindo direta ou indiretamente para 50% das mortes por DCV.76 Segundo 
dados do VIGITEL 2017, a frequência de diagnóstico médico de HA foi de 24,3%, sendo maior em 
mulheres (26,4%) do que em homens (21,7%).  Em ambos os sexos, a frequência de diagnóstico 
aumentou com a idade.17 Junto com DM, a HA e suas complicações (cardíacas, renais e AVE) têm 
impacto elevado na perda da produtividade do trabalho e da renda familiar, estimada em US$ 4,18 
bilhões entre 2006 e 2015. Em 2013 ocorreram 1.138.670 óbitos, 339.672 (29,8%) de causa 
cardiovascular, a principal causa de morte no país. 72 
A HA tem muitas causas, incluindo fatores ambientais, fatores genéticos e da infância e 
outros fatores secundários. Nos fatores de risco ambientais estão incluídos os mesmos que estão 
associados às DCNT, incluindo obesidade, falta de exercício físico, a ingestão excessiva de sódio e o 
consumo de álcool. De fato, estudos identificaram uma relação direta entre o índice de massa 
corporal e a HA. 74-76 Estudos também mostraram que mesmo níveis modestos de atividade física 
podem diminuir o risco de hipertensão. 77 A ingestão excessiva de sódio na dieta não só afeta a HA 
mas também é um fator de risco independe associado com um risco aumentado de outras DCNT. 78 
Nos Estados Unidos, o consumo de álcool pode ser responsável por cerca de 10% de HA, no entanto, 




com ingestão modesta, um nível mais baixo de doença cardíaca, insignificante em comparação com a 
abstinência. 79 
As intervenções não farmacológicas são de fundamental importância no tratamento da HA. 
Segundo a AHA, as mudanças de estilo de vida são fundamentais para prevenir e tratar a hipertensão. 
As principais orientações são: uma dieta saudável; a perda de peso concentrada no excesso de 
gordura; reduzir a ingestão de sódio na dieta para menos de 1500 mg/dia; aumentar a ingestão 
dietética de potássio para 3500 a 5000 mg/dia. Sobre a AF, adicionar exercícios aeróbicos e de 
resistência na rotina semanal; e reduzir o consumo de álcool para não mais de 2 bebidas para homens 




O câncer é um problema de saúde pública mundial 80, está associado a mais de 100 tipos de 
doenças, que têm em comum o crescimento desordenado de células, que tendem a invadir tecidos e 
órgãos vizinhos, e serem resistentes ao tratamento e até levar a morte do doente. O câncer pode se 
apresentar em qualquer parte do corpo, mas determinados órgãos são mais afetados do que outros; e 
cada órgão, de suar forma, pode ser acometido por tipos diferentes de tumor, que por sua vez podem 
ser pouco ou muito agressivos. Os variados tipos de câncer são classificados segundo a localização 
primária do tumor, por exemplo: colo do útero, mama, pulmão. 81 
As transições demográficas e epidemiológicas globais indicam um impacto cada vez maior da 
carga de câncer nas próximas décadas, estando entre as principais DCNT responsáveis pela 
transformação do perfil de morbidade da população mundial e brasileira. Essa transformação está 
associada a uma maior exposição a agentes cancerígenos (químicos, físicos e biológicos) resultado 
das mudanças desfavoráveis no estilo de vida (alimentação inadequada, sedentarismo, uso do tabaco, 
abuso do álcool); ao prolongamento da expectativa de vida e ao envelhecimento populacional; à 
evolução da medicina em métodos de diagnosticar e tratar o câncer; além do melhoramento da 
qualidade e do registro da informação, que identificam maior número de casos. 81 
A estimativa mundial mostra que em 2012 ocorreram 14,1 milhões de casos novos de câncer 
e 8,2 milhões de óbitos no mundo, tendo um modesto predomínio do sexo masculino tanto na 
incidência (53%) quanto na mortalidade (57%). De uma forma geral, as maiores taxas de incidência 
foram observadas nos países desenvolvidos (América do Norte, Europa Ocidental, Japão, Coreia do 
Sul, Austrália e Nova Zelândia),taxas intermediárias são vistas na América do Sul e Central, no 
Leste Europeu e em grande parte do Sudeste Asiático (incluindo a China) e as menores taxas são 
vistas em grande parte da África e no Sul e Oeste da Ásia (incluindo a Índia).Nos países 
desenvolvidos predominam os tipos de câncer associados à urbanização e ao desenvolvimento 




ainda é elevada a ocorrência de tipos de câncer associados a infecções (colo do útero, estômago, 
esôfago, fígado). Além do mais, independentemente da baixa incidência, a mortalidade representa 
quase 80% dos óbitos de câncer no mundo.82 
Os tipos de câncer mais incidentes no mundo em 2012 foram pulmão (1,8 milhão), mama 
(1,7 milhão), intestino (1,4 milhão) e próstata (1,1 milhão). Nos homens, os mais frequentes foram 
pulmão (16,7%), próstata (15,0%), intestino (10,0%), estômago (8,5%) e fígado (7,5%). Em 
mulheres, as maiores frequências foram encontradas na mama (25,2%), intestino (9,2%), pulmão 
(8,7%), colo do útero (7,9%) e estômago (4,8%).82 Em 2018, 1.735.350 novos casos de câncer e 
609.640 mortes por câncer são projetados para ocorrer nos Estados Unidos. Durante a última década, 
a taxa de incidência de câncer (2005-2014) era estável em mulheres e diminuiu cerca de 2% ao ano 
em homens, ao passo que a taxa de mortalidade por câncer (2006-2015) diminuiu cerca de 1,5% ao 
ano em homens e mulheres. A taxa de morte por todos os tipos de cânceres associados caiu 
continuamente entre 1991 e 2015 para um total de 26%, traduzindo-se em cerca de 2.378.600 menos 
mortes do que teria sido esperado se as taxas de mortalidade permanecessem no seu pico. Das 10 
principais causas de morte, apenas câncer declinou a partir de 2014 a 2015.80 
Segundo o Instituto Nacional do Câncer (INCA), estima-se para o Brasil, no biênio 2018-
2019, a ocorrência de 600 mil casos novos de câncer para cada ano. Desconsiderando o câncer de 
pele não melanoma (cerca de 170 mil casos novos), ocorrerão 420 mil casos novos de câncer.  Os 
cânceres de próstata (68 mil) em homens e mama (60 mil) em mulheres serão os mais frequentes. À 
exceção do câncer de pele não melanoma, os tipos de câncer mais incidentes em homens serão 
próstata (31,7%), pulmão (8,7%), intestino (8,1%), estômago (6,3%) e cavidade oral (5,2%). Nas 
mulheres, os cânceres de mama (29,5%), intestino (9,4%), colo do útero (8,1%), pulmão (6,2%) e 
tireoide (4,0%) estarão entre os principais. 83 
O INCA enfatiza a importância do diagnóstico, estadiamento e tratamento precoce, de uma 
maneira que quanto antes o câncer for detectado e tratado, mais efetivo o tratamento tende a ser, 
maior a possibilidade de cura e melhor será a qualidade de vida do paciente. Quanto ao diagnóstico 
precoce, o objetivo é detectar lesões pré-cancerígenas ou cancerígenas quando ainda estão 
localizadas no órgão de origem e antes que invadam os tecidos circundantes ou outros órgãos, sendo 
as estratégias utilizadas na detecção precoce o Diagnóstico Precoce e o Rastreamento. No Brasil, 
atualmente, o INCA e o Ministério da Saúde recomendam o rastreamento populacional para os 






PREDITORES DE RISCO E DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS EM 
AMOSTRA POPULACIONAL DA CIDADE DE LAGARTO-SE  
RESUMO 
 
Objetivo: Analisar a relação entre sexo, idade, dados socioeconômicos e fatores de risco para 
Doenças Crônicas Não transmissíveis em amostra populacional do interior do Nordeste do Brasil. 
Métodos: Um estudo transversal de base populacional realizado através de entrevista em Lagarto-
SE, com cerca de 200 pacientes usuários do Sistema Único de Saúde, com faixa etária entre 18 a 65 
anos. Resultados: Um total de 200 usuários do SUS foram entrevistados, com idade entre 19 e 65 
anos, sendo 136 pessoas do sexo feminino (68%) e 64 do sexo masculino (38%). A idade média foi 
de 39,54 anos (± 12,67). A maioria os entrevistados 32%, ocupam a faixa etária de 30 a 39 anos. 
69% (n 138) habitam em zona urbana e 59% (n 118) se autodeclararam pardos. A frequência de 
DCNT foi de 27,5% ( n 55), entre esses indivíduos a hipertensão foi a mais prevalente 19,5% ( n 39), 
seguido do Diabetes Mellitus 9,5% ( n 19), Doenças Cardiovasculares 5%( n 10), Acidente Vascular 
Encefálico 1,5% ( n 3) e neoplasias 1% ( n 2). Conclusões: No presente estudo, as DCNT foram 
mais prevalentes entre os indivíduos com idade entre 40-49 anos, aumentando progressivamente 
depois dos 50 anos. Quanto à prevalência de DCNT e sua relação com os fatores de risco observou-
se associação positiva com consumo abusivo de álcool, obesidade e gordura visceral.  












Objective: To analyze the relationship between sex, age, socioeconomic data and risk factors for 
Chronic Non-Communicable Diseases (NCDs) in a population sample from the interior of the 
Brazilian Northeast. Methods: A cross-sectional population-based study conducted through an 
interview, held in Lagarto-SE, with 200 patients, aged between 18- and 65-years users of the Unified 
Health System (SUS). Results: A total of 200 patients were interviewed, aged between 19 and 65 
years, of which 136 were female (68%) and 64 were male (38%). The mean age was 39.54 years (± 
12.67 years). The majority of the interviewed (32%), occupy the age group of 30 to 39 years. 69% (n 
138) live in urban areas and 59% (n 118) declared themselves to be brown. The frequency of NCDs 
was 27.5% (n 55); among these subjects, hypertension was the most prevalent disease 19.5% (n 39), 
followed by Diabetes Mellitus 9.5% (n 19), Cardiovascular Diseases 5% (n 10), stroke (vascular 
accident) 1.5% (n 3) and neoplasias 1% (n 2). Conclusion: In the present study, NCDs were more 
prevalent among individuals aged 40-49 years, progressively increasing after age 50. Regarding the 
prevalence of NCDs and its relation with risk factors, a positive association with alcohol abuse, 
obesity and visceral fat was observed. 
 


















O século XX representou para o desenvolvimento mundial uma fase de grandes 
transformações, tanto no campo econômico, político, social como no espaço urbano. Os avanços na 
organização sanitária e na evolução dos conhecimentos científicos trouxeram importantes 
repercussões na saúde da população, contribuindo para as alterações no processo demográfico de 
adoecimento e morte e na crescente prevalência das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) 
na população. ¹ 
As DCNT caracterizam-se por ter uma etiologia múltipla, muitos fatores de risco (sendo os 
quatro principais o uso de tabaco, consumo nocivo de álcool, alimentação não saudável e atividade 
física insuficiente), longos períodos de latência, curso prolongado, origem não infecciosa e também 
por associarem-se a deficiências e incapacidades funcionais. Elas são responsáveis por cerca de 70% 
de todas as mortes no mundo, estimando-se 38 milhões de mortes anuais.2 No Brasil, segundo dados 
do Sistema de Informações sobre Mortalidade (que utiliza notificações de óbito pelo CID-10), em 
2016, das mortes totais notificadas no Brasil em indivíduos até 74 anos, 24,9% estavam relacionadas 
as 5 principais DCNT: Infarto Agudo do Miocárdio (29,5%), Doenças Cerebrovasculares (25,3%) e 
aos principais tipos de câncer: mama, estômago, colorretal, esôfago e colo do útero (22,8%); DM 
(14,2%) e Doença Pulmonar Crônica (8,3%).3 A crescente prevalência da morbidade para as DCNT 
tem sido associada a estilos de vida insalubres e pode resultar em baixa qualidade de vida, aumento 
de gastos em saúde e aumento de mortalidade. 4-6 Os custos socioeconômicos associados são 
estimados em US$ 7 trilhões entre 2011-2025, em países de baixa e média renda, e o aumento dessas 
doenças estão intimamente relacionados com o crescimento dos quatro principais fatores de risco.2 
Esses fatores comportamentais impactam nos principais fatores de risco metabólicos, como excesso 
de peso/obesidade, pressão arterial elevada, aumento da glicose sanguínea, lipídios e colesterol. 
Intervenções precoces nos fatores de risco resultariam em uma diminuição do número de mortes e 
nos gastos em saúde. 7  
Há uma total correlação entre os principais fatores de risco para as DCNT e a influência na 
morbimortalidade da população.8 Estudos populacionais são de grande importância visto que esses 
fatores são modificáveis por fatores étnicos, socioculturais e econômicos e a caracterização de 
diferentes populações pode influenciar positivamente nas intervenções de saúde em todo o mundo. 
2,7,9 
Apesar de reconhecidas como prioridade de saúde em países de baixa e média renda, as 
DCNT têm sido ainda pouco estudadas nesses países. Grande parte do conhecimento científico 




Unidos e da Inglaterra.  Sendo assim, para guiar o desenvolvimento de intervenções efetivas é 
necessário ampliar o entendimento sobre suas causas no âmbito de países de baixa e média renda por 
meio de produção científica nesses países.10-12 
No Brasil, as produções científicas sobre o tema têm aumentado gradualmente nos últimos 
anos 1,12 e em 2006, foi criado um Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 
Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL),13 em todas as capitais dos 26 estados 
brasileiros e no Distrito Federal. Os seus resultados anuais têm subsidiado o monitoramento das 
metas nacionais estabelecidas no Plano de Ações Estratégicas para o enfrentamento das DCNT, a fim 
de planejar ações e programas que reduzam a ocorrência e a gravidade destas doenças, melhorando 
assim a saúde da população. 14 
Em Lagarto-SE, o estudo de Pietro et al com cerca de 400 indivíduos em um hospital 
regional, concluiu que a grande maioria deles estava acima do peso e com hipertensão não 
controlada apesar de tomar medicamentos. O elevado consumo de carboidratos e proteína animal 
devido à rápida urbanização e estilo de vida sedentário são os principais fatores responsáveis pela 
epidemia e avanço das DCNT nesta área, sendo que a epidemia é especialmente grave entre as 
pessoas de baixa renda e baixa escolaridade. 15 
Assim, o propósito de desenvolver este estudo está na contribuição de mais informações 
concretas sobre os fatores de risco e prevalência das DCNT em amostra da população de Lagarto-SE, 
que é atendida na atenção básica do Sistema Único de Saúde (SUS). Este conhecimento possibilita 
desenvolver futuras intervenções e ações de monitoramento na área da saúde, possibilitando melhora 
na qualidade de vida e morbimortalidade, aumentando a expectativa de vida dessa população. 
METODOLOGIA 
A pesquisa foi realizada na região centro-sul do Estado de Sergipe no Nordeste do Brasil, 
entre dezembro de 2018 e abril de 2019. Os participantes do estudo assinaram um termo de 
consentimento aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CAAE no 
03996518.5.0000.5546). Os participantes foram selecionados aleatoriamente e entrevistados em salas 
de espera do pré-atendimento médico em clínicas da saúde no âmbito do SUS, totalizando uma 
amostra de 200 usuários.  
Os critérios de inclusão foram usuários do sistema SUS, com idade entre 18 e 65 anos, 
residentes na zona urbana ou rural de Lagarto, que aceitassem a responder um questionário 
previamente validado 16 e adaptado para a realidade da população local. Os participantes foram 




não transmissíveis, hábitos de vida (padrão alimentar, prática de atividade física, uso de tabaco e 
álcool) e foram submetidos a um rápido exame físico onde foram feitas medidas antropométricas de 
peso, altura, medida da circunferência abdominal, e cálculo do IMC. O Critério de Exclusão foi o 
preenchimento incorreto dos dados do formulário.  
 O peso e a altura foram medidos com o indivíduo em uma postura vertical e olhar horizontal. 
A circunferência da cintura foi medida no ponto médio entre a borda inferior da última costela e a 
borda superior da crista ilíaca, segundo recomendações da OMS,17 e foi considerada obesidade 
central e alto risco cardiovascular uma circunferência da cintura superior a 88 cm na mulher e 102 
cm no homem. 18 
O IMC (kg/m2) foi calculado dividindo o peso (em kg) pela altura ao quadrado (em metros) e 
foi considerado baixo peso os indivíduos com IMC < 18,5 kg/m²; peso adequado 18,5 a 24,9 kg/m²; 
sobrepeso ≥ 25 a 29,9 kg/m²; obesidade grau I 30 a 34,9 kg/m²; obesidade grau II 35,0 a 39,9 kg/m² e 
obesidade grau III ≥ 40 kg/m².17 
O questionário de frequência alimentar foi dividido em grupos de alimentos, sendo 
perguntado o consumo de porções durante os últimos sete dias, em cada dia da semana. Foi ainda 
questionado sobre trocar e/ou pular refeições, e se houve mudança nos hábitos alimentares 
recentemente por algum motivo específico. A recomendação para o consumo de frutas e hortaliças 
foi considerada alcançada quando o indivíduo referia o consumo desses alimentos em pelo menos 
cinco dias da semana e quando a soma das porções consumidas diariamente desses alimentos 
totalizava pelo menos cinco. 16 
Sobre a prática da atividade física, foi perguntado o tipo, a frequência e tempo semanal. 
Sendo considerado o ideal pelo menos 150 minutos semanais de atividade física de intensidade 
moderada ou pelo menos 75 minutos semanais de atividade física de intensidade vigorosa. Atividade 
com duração inferior a 10 minutos não foi considerada para efeito do cálculo da soma diária de 
minutos despendidos pelo indivíduo com exercícios físicos. 19 
Sobre o uso do tabaco foi perguntado se faz uso, a quantidade de cigarros por dia, se já fez 
uso no passado e há quanto tempo parou de usar. 16 
Sobre o uso do álcool foi perguntado o tipo de bebida, a frequência e a quantidade do uso. Foi 
considerado consumo abusivo de bebidas alcoólicas cinco ou mais doses (homem) ou quatro ou mais 
doses (mulher) em uma única ocasião, pelo menos uma vez nos últimos 30 dias. Sendo que uma dose 
de bebida alcoólica corresponde a uma lata de cerveja, uma taça de vinho ou uma dose de cachaça, 





Os valores para variáveis contínuas foram expressos como média (desvio padrão). As porcentagens 
foram comparadas com o teste exato de Fisher. Na comparação das frequências, os valores de 
probabilidade < 0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Para a análise bruta foram 
utilizados o odds ratio (OR) e o qui-quadrado. Na etapa seguinte foram selecionadas as variáveis 
cujo valor do nível descritivo de significância do teste fosse < 0,20, por meio da regressão logística, 
estudando as variáveis independentes em relação à presença de DCNT, com nível de significância de 
95%. A análise estatística foi realizada usando o programa estatístico da IBM® SPSS® Versão 
22.0.0. 
RESULTADOS 
Um total de 200 usuários do SUS foi entrevistado, com idade entre 18 e 65 anos, sendo 136 
(68%) do sexo feminino e 64 (38%) do masculino. A idade média foi 39,5 (12,7) anos. A maioria 
dos entrevistados (32%) ocupa a faixa etária de 30 a 39 anos. Cento e trinta e oito (69%) habitam em 
zona urbana, 118 (59%) se autodeclararam pardos e 7 (3,5%) eram analfabetos. A tabela 1 mostra as 
características gerais de habitação, a renda mensal e o nível educacional dos indivíduos.  
Tabela 1: Caracterização sociodemográfica da população estudada 
 Variáveis N % 
Sexo 
 
Masculino 64 32,0 
 Feminino 136 68,0 















Cor da Pele Branca 55 27,5 
 Preta 26 13,0 
 Parda 118 59,0 
 Asiático 1 0,5 
Água encanada Sim 183 91,5 
 Não 17 8,5 
Esgoto  111 55,5 
Fossa  72 36,0 
Sem saneamento  17 8,5 
Zona rural  62 31,0 
Zona urbana  138 69,0 
Renda familiar Menor que R$ 998,00 62 31,0 




 De R$ 2995 a R$ 5988 28 14,0 
 Maior que R$ 5988 6 3,0 
Escolaridade Analfabeto 7 3,5 
 Fundamental completo 14 7,0 
 Fundamental incompleto 51 25,5 
 Médio completo 64 32,0 
 Médio incompleto 18 9,0 
 Superior completo 26 13,0 
 Superior incompleto 20 10,0 
N = número de indivíduos  
A frequência de adultos com sobrepeso foi de 29,6% (n=59). Obesidade grau I: 18% (n=36), 
grau II: 4% (n=8) e grau III: 2,5% (n=5), totalizando 24,5% (n= 49) de indivíduos obesos. Oitenta e 
seis entrevistados (43%) apresentavam obesidade central, sendo 50% das mulheres (n=78) e 12,5% 
dos homens (n=8). Os dados antropométricos por sexo da amostra estudada estão na tabela 2. 
Tabela 2: Caracterização das medidas antropométricas por sexo: 
 HOMENS MULHERES N total 
N 64    136  200 




20 a 65 
39 (12,4) 
19 a 65 
39,5 (12,7) 




150 a 190 
160,7 (7,1) 
145 a 176 
164,5 (9,2) 

















N = número de indivíduos; IMC = índice de massa corpórea 
A frequência de adultos fumantes foi de 11,5% (23 indivíduos), sendo quatorze (10%) das 
mulheres entrevistadas e nove (14,1%) dos homens entrevistados. Já a frequência do tabagismo no 
passado foi de 12,5% (25 indivíduos), 11% eram mulheres e 15,6%, homens. A frequência de 
indivíduos que declararam fumar 20 ou mais cigarros por dia foi de 2,5% dos entrevistados.  
Sobre a alimentação, quando perguntado em quantos dias na semana costumava-se trocar o 
almoço ou jantar por sanduíches, salgados, pizza ou outros lanches responderam: 1 a 2 dias por 




dias 1% (n=2), quase nunca 25% (n=50), nunca 49% (n=98). Noventa e três (46,5%) indivíduos 
responderam que tinham mudado seus hábitos alimentares recentemente para: perda de peso 23% 
(n=46), ganho de peso 1,5% (n=3), por orientação médica 8% (n=16), controle do DM 4% (n=8), 
redução da ingesta de sal 1,5% (n=3), redução do colesterol 5% (n =10), outros motivos 3,5 % (n=7).
  
A frequência de adultos que responderam consumir regularmente frutas e hortaliças foi de 
16% (n=32). Sessenta e cinco (32,5%) dos indivíduos consumiam refrigerantes semanalmente, sendo 
que 9,5% (n=19) consumiam refrigerantes cinco ou mais vezes por semana. Sobre o consumo de 
carboidrato simples (doces, farinha de mandioca, açúcar, macarrão, bolachas), apenas 2,5% (n=5) 
disseram não consumir esses tipos de alimentos; 10,5% (n=21) consumiam uma a três vezes por 
semana, 4% (n=8), quatro a seis vezes por semana; 39% (n=78), uma vez por dia; 26,5% (n=53) duas 
vezes ao dia, e 17,5% (n=35) três vezes ao dia. Sobre o consumo de alimentos com alto nível de 
gorduras trans e de sal (embutidos, frituras e industrializados): 14,5% (n=29) não consumiam esses 
alimentos; 47% (n=94) consumiam uma a três vezes por semana; 20,5% (n=41), quatro a seis vezes 
por semana; 12% (n=24), uma vez por dia; 2,5% (n=5) duas vezes ao dia, e 3,5% (n=7) três vezes ao 
dia.   
Cento e três indivíduos (51,5%) responderam que praticavam algum tipo de atividade física, 
sendo 32%% (n=33) do sexo masculino. No entanto, a frequência de adultos que praticavam 
atividade física conforme a recomendação da OMS foi de 43,5% (n=87) e 48,5% (n=97) eram 
sedentários. 
A frequência de consumo abusivo de bebidas alcoólicas foi de 15% (n=30), sendo 10,3% 
(n=14) das mulheres e 23,4% (n=15) dos homens. Um total de 36% (n=49) das mulheres e 57,8% 
(n=37) dos homens ingeria algum tipo de bebida alcoólica pelo menos uma vez por mês.  
A frequência de DCNT foi de 27,5% (n=55), entre esses indivíduos a hipertensão foi a mais 
prevalente, 19,5% (n=39); seguido do DM, 9,5% (n= 19); da DCV, 5% (n=10); do Acidente 
Vascular Encefálico (AVE), 1,5% (n=3) e das neoplasias, 1% (n=2), sendo que 6% (n=12) 
apresentavam hipertensão e DM. Sendo mais prevalente entre as mulheres: a hipertensão 22,1% 
(n=30), DM 9,6% (n=13), DCV 6,6% (n=9), AVC 1,5% e neoplasias 1,5% (n=2); em comparação 
aos homens: hipertensão 14,1% ( n=9), DM 9,4% (n=6), DCV 1,6% ( n=1) , AVC 1,6% ( n=1) e 
neoplasias 0% (n=0).  
Não houve diferença entre os sexos na frequência de DCNT nem na presença dos fatores de 




mostrados), mas entre as mulheres, houve uma diferença significativamente maior na circunferência 
abdominal em relação aos homens (p < 0,001), figura 1. 
Figura 1: Comparação entre os sexos do número de indivíduos com medidas da circunferência abdominal acima do ponto de corte 
sugerido pelo National Cholesterol Education Program (NCEP) – Adult Treatment Panel III (ATP-III), (mulheres ≥ 88 cm e homens ≥ 
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Figura 1: Obeso central foi considerado o indivíduo com medida da circunferência abdominal (CA) ≥ 88 cm para mulheres e ≥ 102  cm 
para homens. P corresponde à diferença entre a frequência da medida da CA acima do ponto de corte entre os sexos. A frequência de 
positivos (CA acima do ponto de corte) foi comparada pelo teste exato de Fisher (p < 0,0001). 
 A análise univariada evidenciou uma associação significativa entre a ocorrência de DCNT e 
a variável idade.  A presença de DCNT tende a se elevar em indivíduos com idade entre 40-49 anos, 
aumentando progressivamente depois dos 50 anos (p < 0,01), já uma melhor escolaridade 
(fundamental completo ou acima) levou a um menor risco de DCNT.  A tabela 3 mostra a presença 
de DCNT de acordo com as características sociodemográficas da população estudada.  
 





Razão de Prevalência (IC95%)** 
Sexo 
Masculino 16 (25) 1,0 
Feminino 39 (28,7) 1,2 (0,6 – 2,37) 
Faixa Etária 
(anos) 
18-29 5 (9,6) 1 
30-39 10 (15,6) 1,74 (0,55 – 5,45) 
40-49 13 (38,2) 5,81 (1,83 – 18,42) 
50-59 14 (48,3) 8,77 (2,71 – 28,41) 
≥ 60 13 (61,9) 15,27 (4,26 – 54,66) 
Escolaridade 
Analfabeto 5 (71,4) 1 
 
Fundamental incompleto 
26 (51,0) 0,41 (0,07 – 2,34) 
Fundamental completo 1 (7,1) 0,031 (0,002 – 0,42) 
Médio completo 11 (17,2) 0,08 (0,01 – 0,48) 




Superior completo 2 (7,7) 0,03 (0,004 – 0,29) 
Superior incompleto 4 (20) 0,1 (0,014 – 0,72) 
Localidade 
Zona Rural 18 (29,0) 1 
Zona Urbana 37 (26,8) 0,89 (0,46 – 1,74) 
Cor da Pele 
Branca 15 (27,3) 1 
Preta 9 (34,6) 1,41 (0,51 – 3,84) 
Parda 31 (26,3) 0,95 (0,46 – 1,95) 
Asiático 0 (0,0) 0,0 (0,0) 
Renda 
Familiar 
< R$ 998,00 21 (33,9) 1 
R$ 998 à R$ 2994 28 (26,9) 0,72 (0,36 – 1,42) 
R$ 2995 à R$ 5988 4 (14,3) 0,32 (0,10 – 1,06) 
>R$ 5988 2 (33,3) 0,97 (0,16 – 5,77) 
*DCNT – Doença Crônica Não Transmissível;  **IC – Intervalo de Confiança  
 
Quanto à prevalência de DCNT e sua relação com os fatores de risco, observou-se associação 
positiva com o consumo abusivo de álcool, mas não foi possível provar uma associação entre DCNT 
e inatividade física, por causa do intervalo de confiança. Assim como não houve uma associação 
com os diferentes graus de obesidade nem com a obesidade central. O risco para o desenvolvimento 
de DCNT foi de 2,75 vezes (p<0,01) maior para quem tinha um consumo abusivo do álcool. A tabela 
4 mostra a presença de DCNT de acordo com os comportamentos de risco da população estudada.  
 






Razão de prevalência 
(IC95%)** 
Atividade Física 
Recomendado 27 (31,0) 1 
Não Recomendado 28 (24,8) 1,36 (0,73 – 2,54) 
Consumo Abusivo 
do Álcool 
Sim 14 (46,7) 2,75 (1,24 – 6,11) 
Não 41 (24,1) 1 
Tabagismo 
Fumante 6 (26,1) 0,89 (0,33 – 2,42) 
Não Fumante 43 (28,3) 1 
Ex-fumante 6 (24,0) 0,8 (0,30 – 2,14) 
IMC (kg/m2) 
Baixo Peso 0 (0,0) 0,00 
Eutrófico 19 (22,9) 1 
Sobrepeso 16 (27,1) 0,80 (0,37 – 1,72) 
Obesidade Grau 1 2 (40,0) 0,46 (0,20 – 1,08) 
Obesidade Grau 2 4 (50,0) 0,29 (0,07 – 1,30) 
Obesidade Grau 3 14 (38,9) 0,44 (0,07 – 2,86) 
Alimentação 
Adequada 
Sim 7 (21,9) 1 
Não 48 (28,6) 0,7 (0,28 – 1,72) 
Obesidade Central 
Sim  19 (22,1) 0,61 (0,32 – 1,17) 
Não 36 (31,6) 1 
*DCNT – Doença Crônica Não Transmissível;**IC – Intervalo de Confiança; 
 
DISCUSSÃO  
As DCNT têm se tornado exponencialmente um problema de magnitude global em saúde e 
têm gerado elevado número de mortes, diminuição na qualidade de vida, inaptidão física além de 
elevados custos econômicos para as famílias e países em todo o mundo. 20 No posicionamento das 20 
principais causas de mortes prematuras em 2015, as DCNT foram 15 delas, estando a doença 




O presente estudo analisou a frequência de fatores de risco e sua associação com as DCNT 
em uma população do interior do país, o que é extremamente importante, pois possibilita o melhor 
conhecimento da realidade da população para o planejamento de políticas públicas, visando à 
promoção de saúde, considerando a escassez de dados em áreas menores do Nordeste do Brasil. Os 
resultados demostraram que a presença de DCNT tende a se elevar em indivíduos com idade entre 
40-49 anos, aumentando progressivamente depois dos 50 anos de idade. Observou-se ainda uma 
possível relação positiva entre as DCNT e o consumo abusivo de álcool.  
Segundo o IBGE, a população brasileira acima de 65 anos deve passar para 58,4 milhões 
(26,7% do total) em 2060; 21 em conjunto, sabe-se que muitas condições crônicas estão ligadas ao 
envelhecimento, 22 demostrando a necessidade de medidas eficientes no controle das DCNT que 
atingirá uma porcentagem cada vez maior dos brasileiros.  O aumento significativo das DCNT com o 
aumento da idade também tem sido evidenciado em outros estudos nacionais 23,24 e internacionais 
25,26 corroborando a expectativa do aumento na incidência dessas doenças nos próximos anos. O 
estudo atual como os demais encontrou uma associação fortemente positiva dessas doenças com o 
envelhecimento populacional, já que o aumento da expectativa de vida foi acompanhado por 
mudanças negativas no estilo de vida e teve como resultado taxas crescentes de DCNT e de 
morbimortalidade associada.  
Chama atenção que a frequência de DCNT no nosso estudo foi de 27,5%, mas a média de 
idade dos indivíduos foi mais jovem do que em outros estudos 15,24 o que nos leva a preocupação 
com o desenvolvimento dessas doenças em idades cada vez mais cedo. Dessa maneira, medidas 
precoces de promoção de saúde devem ser estimuladas, a fim de prevenir essas doenças, promover 
um envelhecimento saudável e o controle das consequências metabólicas decorrentes dessas 
patologias. 27,28 
Considera-se que o uso nocivo do álcool seja responsável por 2,3 milhões de mortes a cada 
ano, corroborando com os dados encontrados no presente estudo. Para os homens, o alcoolismo está 
entre as categorias de doenças mais incapacitantes para a carga global de doenças, correspondendo a 
3,8% de todas as mortes no mundo. 29,30 Populações pobres e países de baixa renda têm carga ainda 
maior de doença por unidade de consumo de álcool do que as populações de alta renda e países de 
alto poder econômico. 31 A nocividade varia de acordo com o volume médio de álcool consumido, 
com os padrões de consumo e com a qualidade das bebidas alcoólicas consumidas, tendo um 
provável impacto causal sobre a mortalidade e morbidade relacionada às DCNT. 32 No estudo do 
VIGITEL, 16 a frequência do consumo abusivo de bebidas alcoólicas nos últimos 30 dias foi de 
19,1%, sendo maior para os homens (27,1%) do que para as mulheres (12,2%), em comparação, no 




sendo também mais prevalente entre os homens 23,4% (n=15), do que  nas mulheres 10,3% (n=14), 
entretanto um total de 36% (n=49) das mulheres e 57,8% (n=37) dos homens ingeriam algum tipo de 
bebida alcoólica pelo menos uma vez por mês.  
O sobrepeso e obesidade estão intimamente ligados às principais DCNT, pessoas com peso 
adequado têm uma taxa substancialmente inferior de mortalidade prematura, 33 já a flutuação do peso 
corporal deve ser avaliada como um importante fator de piora clínica para as DCNT. 34 Estima-se 
que na América Latina e Caribe cerca de 58% da população (em torno de de 360 milhões de pessoas) 
estão com sobrepeso e que a obesidade afeta 23% (140 milhões), sendo que a cada ano pode-se 
adicionar 3,6 milhões de pessoas obesas a esta região.35 No Brasil, dados do inquérito telefônico 
VIGITEL, no conjunto das 27 cidades, a frequência de excesso de peso foi de 54%, sendo maior 
entre homens (57,3%) do que entre mulheres (51,2%), já a frequência de adultos obesos foi de 
18,9%, sem diferença entre os sexos. 36 No presente estudo, a frequência de adultos com sobrepeso 
foi 29,6% e de obesidade, 24,5%, demostrando a necessidade de medidas promotoras de saúde nessa 
população. 37 
Os fatores de risco para as DCNT estão associados com a distribuição da gordura corporal 
(adipócitos). Neste sentido, de acordo com sua localização, o adipócito apresenta diferentes 
características metabólicas e a adiposidade intra-abdominal é a que tem o maior impacto negativo 
sobre a saúde. 36 Em uma revisão sistemática sobre padrão alimentar e gordura corporal, 37 o excesso 
de peso e a obesidade abdominal foram considerados como importantes fatores de risco para o 
desenvolvimento das DCNT. Nesse sentido, a prevalência de excesso de peso em adultos variou de 
38,6% a 51,3% e o excesso de gordura abdominal variou de 23,4% a 43,1%, sendo que o valor 
encontrado no presente estudo foi de 43% dos indivíduos, corroborando com essa estimativa. No 
entanto, apesar das frequências de indivíduos com excesso de peso, obesidade e aumento da 
adiposidade abdominal, diferentemente de outros estudos 15,24, não foi encontrada uma associação 
positiva dessas variáveis com a prevalência de DCNT.  
No estudo atual, foi usado o valor de corte para cintura abdominal sugerido pelo Programa 
Nacional de Educação sobre o Colesterol dos Estados Unidos (NCEP), já que não há um consenso 
desse ponto de corte, o que é um valor maior do que o sugerido atualmente pela Federação 
Internacional de Diabetes e pela OMS, podendo subestimar a frequência de adiposidade visceral no 
nosso estudo. Essa medida da cintura reflete o conteúdo de gordura visceral e pode ser usado como 
um indicador de risco cardiovascular.38,39 Foi encontrada uma diferença significativamente maior na 
medida da circunferência abdominal das mulheres em relação a dos homens (p < 0,0001) no presente 
trabalho. Os fatores de risco cardiovascular aumentam com a idade e a obesidade, afetando 




na forma de uma baixa ingestão de frutas e vegetais, urbanização, sedentarismo, hipertensão e 
tabagismo.40,41 Atualmente a maioria das pessoas estão reduzindo o consumo de hortaliças, frutas, 
oleaginosas e alimentos ricos em ômega 3, em conjunto com o excessivo consumo de sal, ácidos 
graxos trans, carnes processadas e carboidratos simples (açúcares, farinha, arroz branco...), sendo 
que esses hábitos são considerados de alto risco para a saúde em geral.42 O aumento no consumo de 
alimentos processados está associado a um aumento no IMC, sobrepeso e à obesidade, que por sua 
vez causam alterações metabólicas, aumentando os riscos de adquirir ou agravar doenças 
crônicas.43,44 Dados do VIGITEL apontam que no conjunto da população adulta estudada, a 
frequência de consumo regular de frutas e hortaliças foi de 34,6%, já a frequência do consumo de 
refrigerantes em cinco ou mais dias da semana foi de 14,6%, números melhores que do presente 
estudo, onde a frequência de adultos que consumiam regularmente frutas e hortaliças foi de 16%, 
32,5% consumiam refrigerantes semanalmente e 9,5%, cinco ou mais vezes por semana.16 No estudo 
de Pietro e col., 15 o consumo de frutas também foi baixo: 46,6% dos indivíduos diziam nunca comer 
frutas, 8% consumiam frutas raramente e apenas 30,9% dos entrevistados comiam frutas com 
frequência. Já os produtos feitos a partir de trigo, milho, mandioca, feijão e arroz são muitas vezes 
consumidos por 59,2% dos participantes, em comparação com 39% do presente estudo.   
A inatividade física (IF) é agora identificada como o quarto principal fator de risco para a 
mortalidade global, sendo que grande parte da população mundial está inativa fisicamente, isso 
representa um grande problema de saúde pública. 19 Um crescente corpo de pesquisa reconheceu os 
perigos para a saúde de um comportamento muito sedentário, altos níveis de comportamento 
sedentário são associados com um risco aumentado para o desenvolvimento de várias condições 
médicas crônicas e mortalidade prematura. 45-49 Dados do VIGITEL 16 demostraram que 46% dos 
indivíduos entrevistados não alcançaram um nível suficiente de prática de atividade física, valor 
próximo ao encontrado no presente estudo (total de 48,5%), sendo que 48,5% (n= 97) são 
sedentários, valor menor quando comparados aos resultados do estudo de Pietro e col. 15 que 
descreveram 70% de sedentarismo na mesma população, demostrando que os indivíduos dessa 
localidade podem estar mais ativos.  
A OMS refere que o tabagismo é a principal causa de morte evitável em todo o mundo, sendo 
responsável por 63% dos óbitos relacionados às DCNT. A incidência de câncer de pulmão no Brasil 
aumentou nas últimas décadas e a mortalidade da doença permanece elevada, de forma similar ao 
que acontece no restante do mundo, responsável pela primeira causa de morte por câncer entre os 
homens e a segunda entre as mulheres. Das DCNT, o tabagismo é responsável por 85% das mortes 
por doença pulmonar crônica (bronquite e enfisema), 30% por diversos tipos de câncer (pulmão, 
boca, laringe, faringe, esôfago, pâncreas, rim, bexiga, colo de útero, estômago e fígado), 25% por 




DCNT, o tabagismo ainda é um fator importante de risco para o desenvolvimento de outras doenças, 
tais como tuberculose, infecções respiratórias, úlcera gastrintestinal, impotência sexual, infertilidade, 
osteoporose, catarata, entre outras doenças. 50,51 Dados do VIGITEL 16 mostram que a frequência de 
adultos fumantes foi de 10,1%, e adultos que declararam fumar 20 ou mais cigarros por dia foi de 
2,6%, no presente estudo, os valores foram 11,5% e 2,5%, respectivamente. Comparando 
localmente, no estudo de Pietro e col. 15 a frequência de fumantes foi de 10%, demostrando que a 
incidência de tabagismo se mantém estável nessa população. 
Diversos estudos concluíram que uma combinação de comportamentos relacionados ao estilo 
de vida, como: não fumar, beber álcool com moderação, alimentação saudável, exercício físico 
regular e manter um peso ideal, diminui a morbimortalidade e melhora a qualidade de vida em 
pessoas com DCNT, podendo ainda diminuir o risco de adquirir essas doenças. 33,52-54 Sendo assim, o 
conhecimento sobre os fatores de risco e de proteção para DCNT podem identificar situações de 
risco e direcionar ações de promoção da saúde e prevenção de agravos e doenças, facilitando o 
monitoramento e abordagem populacional, e indicando os benefícios das ações de promoção à saúde. 
As mudanças sustentadas de comportamentos de risco estão entre os maiores desafios dos 
profissionais e dos órgãos de saúde. 28 
No nosso estudo, uma melhor escolaridade apresentou uma correlação negativa com a 
prevalência de DCNT. Estudos anteriores já encontraram associação entre um menor tempo de 
estudo e uma maior prevalência de DCNT. 24 É sabida também a dificuldade enfrentada pelos 
indivíduos com nível socioeconômico mais baixo e consequente dificuldade de acesso a informações 
e aos serviços médicos, deixando-os mais vulneráveis a exposição aos fatores de risco, ao 
surgimento das patologias e a prejuízos no diagnóstico e tratamento. O delineamento metodológico 
do presente estudo, por inquérito populacional, possui algumas limitações que precisam ser 
ponderadas na interpretação dos resultados. A população avaliada é aquela que procurou serviços de 
saúde no momento da entrevista e pode ter uma maior associação com fatores de risco e possível 
DCNT. Outra questão é que o desenho transversal do estudo limita também a possibilidade de 
interpretar as associações encontradas como derivadas de relações causa-efeito. Por serem dados 
autorrelatados há o viés de informação, seja por falta de assiduidade, passividade nas respostas e/ou 
esquecimento.  Outra limitação do estudo foi não estar presente no inquérito a presença de doença 
pulmonar crônica entre os participantes, o que ocorreu considerando o foco principal de estudar as 
DCNT que se relacionassem à síndrome metabólica. Isso pode ter levado ao encontro de uma menor 
frequência geral das DCNT. 
Tendo em vista a importância desse tipo de estudo no entendimento da saúde mundial, torna-




os riscos inerentes a estes para as DCNT, o que permite por sua vez mais ações e procedimentos dos 
profissionais que trabalham no âmbito do SUS, uma vez que essas doenças perduram por anos e 
ocasionam sobrecarga nos serviços de saúde. A construção de estratégias de controle, prevenção e 
promoção de saúde são fundamentais em nível de saúde pública para minimizar os preocupantes 
índices de morbidade e mortalidade relacionados às DCNT e seus fatores de risco associados. 
 
CONCLUSÃO  
No presente estudo, a prevalência de DCNT na amostra da população que frequenta a rede de 
atendimento do SUS na cidade de Lagarto-SE foi de 27,5%, sendo das pesquisadas, a hipertensão a 
mais prevalente, 19,5%; seguido do DM, 9,5%; da DCV, 5%; do Acidente Vascular Encefálico 
(AVE), 1,5% e das neoplasias, 1%, e 6% relataram a presença concomitante de hipertensão e DM. 
Elas foram mais prevalentes entre os indivíduos com idade entre 40-49 anos, aumentando 
progressivamente depois dos 50 anos. Quanto à prevalência de DCNT e sua relação com os fatores 
de risco, observou-se associação positiva com o consumo abusivo de álcool e negativa com uma 
melhor escolaridade, além de uma maior frequência de obesidade central nas mulheres.  
Devido a pouca informação ainda existente sobre os indivíduos residentes no interior do país, 
esse estudo buscou analisar a frequência e a correlação de fatores de risco para as DCNT em 
população do interior do Nordeste do Brasil, podendo assim fomentar novas ações de saúde pública 
direcionadas à redução da morbimortalidade e a melhor qualidade de vida dessa população, 
conforme condições de vida diferenciadas  da região estudada. 
Potencial Conflito de Interesses: Declaro não haver conflitos de interesses pertinentes. 
Fontes de Financiamento: O presente estudo não teve fontes de financiamento externas. 
Vinculação Acadêmica: O presente estudo não está vinculado a qualquer programa de pós-
graduação. 
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ANEXO A – NORMAS DA REVISTA 
INSTRUÇÕES PARA COLABORADORES 
 
Ciência & Saúde Coletiva publica debates, análises e resultados de investigações sobre um tema 
específico considerado relevante para a saúde coletiva; e artigos de discussão e análise do estado da 
arte da área e das subáreas, mesmo que não versem sobre o assunto do tema central. A revista, de 
periodicidade mensal, tem como propósitos enfrentar os desafios, buscar a consolidação e promover 
uma permanente atualização das tendências de pensamento e das práticas na saúde coletiva, em 
diálogo com a agenda contemporânea da Ciência & Tecnologia. 
Política de Acesso Aberto - Ciência & Saúde Coletiva é publicado sob o modelo de acesso aberto e 
é, portanto, livre para qualquer pessoa a ler e download, e para copiar e divulgar para fins 
educacionais. 
Orientações para organização de números temáticos 
A marca da Revista Ciência & Saúde Coletiva dentro da diversidade de Periódicos da área é o seu 
foco temático, segundo o propósito da ABRASCO de promover, aprofundar e socializar discussões 
acadêmicas e debates interpares sobre assuntos considerados importantes e relevantes, 
acompanhando o desenvolvimento histórico da saúde pública do país. 
Os números temáticos entram na pauta em quatro modalidades de demanda: 
 Por Termo de Referência enviado por professores/pesquisadores da área de saúde coletiva 
(espontaneamente ou sugerido pelos editores-chefes) quando consideram relevante o 
aprofundamento de determinado assunto. 
 Por Termo de Referência enviado por coordenadores de pesquisa inédita e abrangente, 
relevante para a área, sobre resultados apresentados em forma de artigos, dentro dos moldes 
já descritos. Nessas duas primeiras modalidades, o Termo de Referência é avaliado em seu 
mérito científico e relevância pelos Editores Associados da Revista. 
 Por Chamada Pública anunciada na página da Revista, e sob a coordenação de Editores 
Convidados. Nesse caso, os Editores Convidados acumulam a tarefa de selecionar os artigos 
conforme o escopo, para serem julgados em seu mérito por pareceristas. 
 Por Organização Interna dos próprios Editores-chefes, reunindo sob um título pertinente, 




O Termo de Referência deve conter: (1) título (ainda que provisório) da proposta do número 
temático; (2) nome (ou os nomes) do Editor Convidado; (3) justificativa resumida em um ou dois 
parágrafos sobre a proposta do ponto de vista dos objetivos, contexto, significado e relevância para a 
Saúde Coletiva; (4) listagem dos dez artigos propostos já com nomes dos autores convidados; (5) 
proposta de texto de opinião ou de entrevista com alguém que tenha relevância na discussão do 
assunto; (6) proposta de uma ou duas resenhas de livros que tratem do tema. 
 Por decisão editorial o máximo de artigos assinados por um mesmo autor num número temático não 
deve ultrapassar três, seja como primeiro autor ou não. 
Sugere-se enfaticamente aos organizadores que apresentem contribuições de autores de variadas 
instituições nacionais e de colaboradores estrangeiros. Como para qualquer outra modalidade de 
apresentação, nesses números se aceita colaboração em espanhol, inglês e francês. 
Recomendações para a submissão de artigos 
Recomenda-se que os artigos submetidos não tratem apenas de questões de interesse local, ou se 
situe apenas no plano descritivo. As discussões devem apresentar uma análise ampliada que situe a 
especificidade dos achados de pesquisa ou revisão no cenário da literatura nacional e internacional 
acerca do assunto, deixando claro o caráter inédito da contribuição que o artigo traz. 
A revista C&SC adota as “Normas para apresentação de artigos propostos para publicação em 
revistas médicas”, da Comissão Internacional de Editores de Revistas Médicas, cuja versão para o 
português encontra-se publicada na RevPortClin Geral 1997; 14:159-174. O documento está 
disponível em vários sítios na WorldWide Web, como por exemplo, www.icmje.org ou 
www.apmcg.pt/document/71479/450062.pdf. Recomenda-se aos autores a sua leitura atenta. 
Seções da publicação 
Editorial: de responsabilidade dos editores chefes ou dos editores convidados, deve ter no máximo 
4.000 caracteres com espaço. 
Artigos Temáticos: devem trazer resultados de pesquisas de natureza empírica, experimental, 
conceitual e de revisões sobre o assunto em pauta. Os textos de pesquisa não deverão ultrapassar os 
40.000 caracteres. 
Artigos de Temas Livres: devem ser de interesse para a saúde coletiva por livre apresentação dos 
autores através da página da revista. Devem ter as mesmas características dos artigos temáticos: 
máximo de 40.000 caracteres com espaço, resultarem de pesquisa e apresentarem análises e 




Artigos de Revisão: Devem ser textos baseados exclusivamente em fontes secundárias, submetidas 
a métodos de análises já teoricamente consagrados, temáticos ou de livre demanda, podendo alcançar 
até o máximo de 45.000 caracteres com espaço. 
Opinião: texto que expresse posição qualificada de um ou vários autores ou entrevistas realizadas 
com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no máximo, 20.000 caracteres com 
espaço. 
Resenhas: análise crítica de livros relacionados ao campo temático da saúde coletiva, publicados nos 
últimos dois anos, cujo texto não deve ultrapassar 10.000 caracteres com espaço. Os autores da 
resenha devem incluir no início do texto a referência completa do livro. As referências citadas ao 
longo do texto devem seguir as mesmas regras dos artigos.  
No momento da submissão da resenha os autores devem inserir em anexo no sistema uma 
reprodução, em alta definição da capa do livro em formato jpeg. 
Cartas: com apreciações e sugestões a respeito do que é publicado em números anteriores da revista 
(máximo de 4.000 caracteres com espaço). 
Observação: O limite máximo de caracteres leva em conta os espaços e inclui da palavra introdução 
e vai até a última referência bibliográfica. 
O resumo/abstract e as ilustrações (figuras/ tabelas e quadros) são considerados à parte. 
Apresentação de manuscritos 
Não há taxas e encargos da submissão 
1. Os originais podem ser escritos em português, espanhol, francês e inglês. Os textos em 
português e espanhol devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em inglês. Os 
textos em francês e inglês devem ter título, resumo e palavras-chave na língua original e em 
português. Não serão aceitas notas de pé-de-página ou no final dos artigos. 
2. Os textos têm de ser digitados em espaço duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12, 
margens de 2,5 cm, formato Word (de preferência na extensão .doc) e encaminhados apenas pelo 
endereço eletrônico (http://mc04.manuscriptcentral.com/csc-scielo) segundo as orientações do site. 
3. Os artigos publicados serão de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reprodução 
total ou parcial em qualquer meio de divulgação, impressa ou eletrônica, sem a prévia autorização 




4. Os artigos submetidos à C&SC não podem ser propostos simultaneamente para outros 
periódicos. 
5. As questões éticas referentes às publicações de pesquisa com seres humanos são de inteira 
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os princípios contidos na 
Declaração de Helsinque da Associação Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983, 1989, 
1989, 1996 e 2000). 
6. Os artigos devem ser encaminhados com as autorizações para reproduzir material publicado 
anteriormente, para usar ilustrações que possam identificar pessoas e para transferir direitos de autor 
e outros documentos. 
7. Os conceitos e opiniões expressos nos artigos, bem como a exatidão e a procedência das 
citações são de exclusiva responsabilidade dos autores. 
8. Os textos são em geral (mas não necessariamente) divididos em seções com os títulos 
Introdução, Métodos, Resultados e Discussão, às vezes, sendo necessária a inclusão de subtítulos em 
algumas seções. Os títulos e subtítulos das seções não devem estar organizados com numeração 
progressiva, mas com recursos gráficos (caixa alta, recuo na margem etc.). 
9. O título deve ter 120 caracteres com espaço e o resumo/abstract, com no máximo 1.400 
caracteres com espaço (incluindo a palavra resumo até a última palavra-chave), deve explicitar o 
objeto, os objetivos, a metodologia, a abordagem teórica e os resultados do estudo ou investigação. 
Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no máximo, cinco (5) palavras-chave. palavras-
chave/keywords. Chamamos a atenção para a importância da clareza e objetividade na redação do 
resumo, que certamente contribuirá no interesse do leitor pelo artigo, e das palavras-chave, que 
auxiliarão a indexação múltipla do artigo. 
As palavras-chave na língua original e em inglês devem constar obrigatoriamente no DeCS/MeSH. 
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/e http://decs.bvs.br/). 
Autoria 
1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboração dos artigos de 
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteúdo. A qualificação como 
autor deve pressupor: a) a concepção e o delineamento ou a análise e interpretação dos dados, b) 
redação do artigo ou a sua revisão crítica, e c) aprovação da versão a ser publicada. 
2. O limite de autores no início do artigo deve ser no máximo de oito. Os demais autores serão 




3. Em nenhum arquivo inserido, deverá constar identificação de autores do manuscrito. 
Nomenclaturas 
1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura de saúde pública/saúde 
coletiva, assim como abreviaturas e convenções adotadas em disciplinas especializadas. Devem ser 
evitadas abreviaturas no título e no resumo. 
2. A designação completa à qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira ocorrência 
desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padrão. 
Ilustrações e Escalas 
1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como 
números, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informações 
textuais), gráficos (demonstração esquemática de um fato e suas variações), figura (demonstração 
esquemática de informações por meio de mapas, diagramas, fluxogramas, como também por meio de 
desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa em apenas uma cor, o preto, e caso o 
material ilustrativo seja colorido, será convertido para tons de cinza. 
2. O número de material ilustrativo deve ser de, no máximo, cinco por artigo, salvo exceções 
referentes a artigos de sistematização de áreas específicas do campo temático. Nesse caso os autores 
devem negociar com os editores-chefes. 
3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arábicos, 
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuído um breve título. Todas as 
ilustrações devem ser citadas no texto. 
4. Tabelas e quadros devem ser confeccionados no programa Word ou Excell e enviados com
 título e fonte. OBS: No link do IBGE 
(http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv23907pdf) estão as orientações para confeccionar 
as tabelas. Devem estar configurados em linhas e colunas, sem espaços extras, e sem recursos de 
“quebra de página”. Cada dado deve ser inserido em uma célula separada. Importante: tabelas e 
quadros devem apresentar informações sucintas. As tabelas e quadros podem ter no máximo 15 cm 
de largura X 18 cm de altura e não devem ultrapassar duas páginas (no formato A4, com espaço 
simples e letra em tamanho 9). 
5. Gráficos e figuras podem ser confeccionados no programa Excel, Word ou PPT. O autor deve 
enviar o arquivo no programa original, separado do texto, em formato editável (que permite o 




programas de imagem devem ser enviados em jpeg, TONS DE CINZA, resolução mínima de 200 dpi 
e tamanho máximo de 20cm de altura x 15 cm de largura. É importante que a imagem original esteja 
com boa qualidade, pois não adianta aumentar a resolução se o original estiver comprometido. 
Gráficos e figuras também devem ser enviados com título e fonte. As figuras e gráficos têm que estar 
no máximo em uma página (no formato A4, com 15 cm de largura x 20cm de altura, letra no 
tamanho 9). 
6. Arquivos de figuras como mapas ou fotos devem ser salvos no (ou exportados para o) 
formato JPEG, TIF ou PDF. Em qualquer dos casos, deve-se gerar e salvar o material na maior 
resolução (300 ou mais DPI) e maior tamanho possíveis (dentro do limite de 21cm de altura x 15 cm 
de largura). Se houver texto no interior da figura, deve ser formatado em fonte Times New Roman, 
corpo 9. Fonte e legenda devem ser enviadas também em formato editável que permita o recurso 
“copiar/colar”. Esse tipo de figura também deve ser enviado com título e fonte. 
7. Os autores que utilizam escalas em seus trabalhos devem informar explicitamente na carta de 
submissão de seus artigos, se elas são de domínio público ou se têm permissão para o uso. 
Agradecimentos 
 
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referências bibliográficas. 
2. Os autores são responsáveis pela obtenção de autorização escrita das pessoas nomeadas nos 
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as 
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3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em parágrafo diferente dos outros tipos de 
contribuição. 
Referências 
1. As referências devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que 
forem sendo citadas no texto. No caso de as referências serem de mais de dois autores, no corpo do 
texto deve ser citado apenas o nome do primeiro autor seguido da expressão et al. 
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“Outro indicador analisado foi o de maturidade do PSF” 11 ... 




As referências citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do número da 
última referência citada no texto. 
 3. As referências citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as 
normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periódicos biomédicos 
(http://www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.html). 
4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index Medicus 
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 
TÍTULO DA PESQUISA: PREDITORES DE RISCO E DOENÇAS CRÔNICAS NÃO 
TRANSMISSÍVEIS EM AMOSTRA POPULACIONAL DA CIDADE DE LAGARTO-SE 




INSTITUIÇÃO PROPONENTE: UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE CAMPUS LAGARTO - 
DEPARTAMENTO DE 
 
PATROCINADOR PRINCIPAL:  FINANCIAMENTO PRÓPRIO 
 
DADOS DO PARECER 
 
NÚMERO DO PARECER:  3.079.465 
 





TRATA-SE DE UM PROJETO QUE PRETENDE ESTUDAR NO MUNICÍPIO DE LAGARTO-SE, NO PERÍODO DE 
JANEIRO A JUNHO DE 2019, A FREQUÊNCIA DE DOENÇAS CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNTS), 
FATORES DE RISCO, PREVENÇÃO E MULTI MORBIDADE ASSOCIADA. 
 
OBJETIVO DA PESQUISA: 
 
OBJETIVO PRIMÁRIO: VERIFICAR A FREQUÊNCIA DE DCNTS E SEUS FATORES DE RISCO E PREVENÇÃO 
EM AMOSTRA POPULACIONAL QUE FREQUENTA A REDE DE ATENDIMENTO SUS DA CIDADE DE 
LAGARTO-SE. OBJETIVOS SECUNDÁRIOS: 
 
-ESTIMAR A FREQUÊNCIA DE DCNTS EM AMOSTRA REPRESENTATIVA DA POPULAÇÃO QUE FREQUENTA 
A REDE DE ATENDIMENTO SUS DE LAGARTO-SE; 
 
-DESCREVER A FREQUÊNCIA DE FATORES DE RISCO E PREVENÇÃO PARA DCNTS. 
 
-CORRELACIONAR AS VARIÁVEIS DOS FATORES DE RISCO ASSOCIADAS À MULTIMORBIDADE; 
 
CORRELACIONAR A FREQUÊNCIA DE EXPOSIÇÃO A FATORES DE RISCO E PREVENÇÃO PARA AS DCNTS 
DIFERENCIANDO SEXO, IDADE, ESCOLARIDADE E SITUAÇÃO SOCIOECONÔMICA. 
 
AVALIAÇÃO DOS RISCOS E BENEFÍCIOS: 
 
A PESQUISA TOMARÁ CERCA DE 30 MINUTOS, CONTARÁ COM A AFERIÇÃO DA PRESSÃO ARTERIAL, 
 
QUE PODERÁ CAUSAR UM APERTO NO BRAÇO, COM VERMELHIDÃO E FORMIGAMENTO, NATURAL AO 









ENDEREÇO: RUA CLÁUDIO BATISTA S/Nº 
 
BAIRRO:  SANATÓRIO CEP:  49.060-110 
UF: SE MUNICÍPIO: ARACAJU 
TELEF








UFS – UNIVERSIDADE FEDERAL DE SERGIPE 
CONTINUAÇÃO DO PARECER: 3.079.465 
DADOS PESSOAIS, FAMILIARES, PROBLEMAS DE SUA SAÚDE E DE FAMILIARES, CONDIÇÕES DE 
TRABALHO, HABITAÇÃO, RENDA E ALIMENTAÇÃO. COMO ESTAS QUESTÕES PODEM TRAZER 
LEMBRANÇAS CAPAZES DE GERAR EMOÇÃO DESCONFORTÁVEL PLANEJAMOS PARA DIMINUIR TAL 
SENSAÇÃO O EXAME E QUESTIONÁRIO SERÃO REALIZADOS EM SALA CALMA, DO ATENDIMENTO 
AMBULATORIAL, ONDE PODERÁ FICAR SOZINHO (A) COM O PESQUISADOR E SEU 
ACOMPANHANTE, EM DIA E HORÁRIO CONVENIENTE PAR (O) (A) SENHORA (O). COMO BENEFÍCIO 
DIRETO, SERÁ INFORMADO A CADA PARTICIPANTE A LISTA DE FATORES DE RISCO DAS DOENÇAS 
CRÔNICAS NÃO TRANSMISSÍVEIS E ORIENTAÇÕES SOBRE COMO PREVENI-LAS. 
COMENTÁRIOS E CONSIDERAÇÕES SOBRE A PESQUISA: 
A PESQUISA CONTARÁ COM UM ESTUDO TRANSVERSAL E QUANTITATIVO, QUE CONTARÁ COM DE 
383 PESSOAS, COM IDADE IGUAL OU SUPERIOR A 18 ANOS E INFERIOR A 65 ANOS, RESIDENTES DA 
ZONA URBANA OU RURAL DO MUNICÍPIO DE LAGARTO, QUE FREQUENTAM O ATENDIMENTO 
AMBULATORIAL DO SUS, AOS QUAIS SERÃO APLICADOS UM QUESTIONÁRIO. 
CONSIDERAÇÕES SOBRE OS TERMOS DE APRESENTAÇÃO OBRIGATÓRIA: 
TERMOS APRESENTADOS. 
CONCLUSÕES OU PENDÊNCIAS E LISTA DE INADEQUAÇÕES: 
NÃO SE APLICAM. 
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